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ﺎﻣﻮﮐﺴﻴﻔﻦﺗ ﻣﻮﺿﻌﻲ، ﻭﺳﻴﻊ ﺑﺮﺩﺍﺷﺘﻦ ﺩﺭﺟﺎ، ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻡ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
 ﻣﺒﺘﻼ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻧﻔﺮ ﻳﻚ زن 01 ﻫﺮ از اﻧﮕﻠﻴﺲ در
 دﻳﺪه ﻣﺮدان ﺟﻤﻌﻴﺖ در ﻧﺎدر ﺻﻮرت ﺑﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن 1.ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﻫﺎي ﺟﻤﻌﻴﺖ از ﺷﺎﻳﻌﺘﺮ ﻏﺮﺑﻲ ﻛﺸﻮرﻫﺎي در ﺳﺮﻃﺎن اﻳﻦ 2.ﺷﻮد ﻣﻲ
 زﻧﺎن ﻣﺮگ اﺻﻠﻲ ﻋﻠﻞ از ﻳﻜﻲ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن 3.اﺳﺖ آﻓﺮﻳﻘﺎﻳﻲ
 4.ﺑﺎﺷﺪ ﻲﻣ ﺳﺎل 56-53 ﺳﻨﻲ دوره در
 ﻞـداﺧ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ ﻛﻪ) ﺎـدرﺟ ﺎلـداﻛﺘ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ
 از ﻛﻠﻮﻧﺎل ﺮـﺗﻜﺜﻴ ﻳﻚ( ﻮدـﺷ ﻣﻲ ﻧﺎﻣﻴﺪه ﻫﻢ ﺮاﻳﻲـﻣﺠ
 ﺎﺟﻢـﺗﻬ از ﺪيـﺷﻮاﻫ ﭻـﻫﻴ و اﺳﺖ ﻢـﺑﺪﺧﻴ ﻇﺎﻫﺮ ﺑﻪ ﻫﺎي ﻮلـﺳﻠ
 آن ﺎورـﻣﺠ ﺮوﻣﺎيـاﺳﺘ ﺖـﺑﺎﻓ در ﻮمـاﭘﻴﺘﻠﻴ ﭘﺎﻳﻪ ﺎيـﻏﺸ زﻳﺮ ﺑﻪ
 5.ﻧﺪارد ﻮدـوﺟ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
 ﺍﺳﺖ ﺑﺪﺧﻴﻢ ﻇﺎﻫﺮ ﺑﻪ ﻫﺎﻱ ﺳﻠﻮﻝ ﺍﺯ ﻛﻠﻮﻧﺎﻝ ﺗﻜﺜﻴﺮ ﻳﻚ ﺩﺭﺟﺎ ﺩﺍﻛﺘﺎﻝ ﻛﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻡ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺳﺎﻝ ۵۶- ۵۳ ﺳﻨﻲ ﺩﻭﺭﻩ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﻣﺮﮒ ﺍﺻﻠﻲ ﻋﻠﻞ ﺍﺯ ﻳﻜﻲ ﭘﺴﺘﺎﻥ ﻃﺎﻥﺳﺮ
  .ﻧﺪﺍﺭﺩ ﻭﺟﻮﺩ ﺁﻥ ﻣﺠﺎﻭﺭ ﺍﺳﺘﺮﻭﻣﺎﻱ ﺑﺎﻓﺖ ﺩﺭ ﺗﻠﻴﻮﻡ ﺍﭘﻲ ﭘﺎﻳﻪ ﻏﺸﺎﻱ ﺯﻳﺮ ﺑﻪ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺍﺯ ﺷﻮﺍﻫﺪﻱ ﻫﻴﭻ ﻭ ﻳﺎﺑﻨﺪ ﻣﻲ ﺗﺠﻤﻊ ﭘﺴﺘﺎﻧﻲ ﻣﺠﺮﺍﻱ ﻫﺎﻱ ﻟﻮﻣﻦ ﺩﺭ ﻛﻪ
: ﻧﻈﻴﺮ ﻫﺎﻳﻲ ﻭﺍﮊﻩ ﻛﻠﻴﺪ ﺍﺯ .ﺷﺪﻧﺪ ﺑﺮﺭﺳﻲ ،ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻛﺎﻓﻲ ﺍﻋﺘﺒﺎﺭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻛﻪ ﺑﺎﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻭ ﻣﻮﺭﺩﻱ ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫﺎﻱ ﻛﺎﺭﺁﺯﻣﺎﻳﻲ ﻣﺮﻭﺭﻱ، ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺍﻳﻦ ﺩﺭ
 ,ISI ﻣﺎﻧﻨﺪ) ﺷﺪ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺟﺴﺘﺠﻮ ﺟﻬﺖ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﻫﺎﻱ ﺳﺎﻳﺖ ﺩﺭ ﻮﮐﺴﻴﻔﻦـﺗﺎﻣ ،ﺍﻧﺴﺎﻧﻲ ﺩﺭﻣﺎﻝ ﺍﭘﻲ ﺭﺷﺪ ﻓﺎﻛﺘﻮﺭ ۲ ﮔﻴﺮﻧﺪﻩ ﻭﺳﻴﻊ، ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺍﮐﺴﻴﺰﻳﻮﻥ ﺩﺭﺟﺎ، ﺍﮐﺘﺎﻝﺩ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻡ
% ۰۵ ﺣﺪﻭﺩ ﺩﺭ. ﺍﺳﺖ ﺗﻮﻣﻮﺭ ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻭﺿﻌﻴﺖ ﻭ ﺳﺎﻳﺰ ﺩﺭﺟﻪ، ﺩﺭﺟﺎ، ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻡ ﺭﻓﺘﺎﺭ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻫﺎﻱﻓﺎﮐﺘﻮﺭ ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ .(ESABME ,DEMBUP
 ﺭﻭﺵ ﻳﮏ IRM .ﺳﻮﻣﺎﺗﻮﺍﺳﺘﺎﺗﻴﻦ ،,65DC ﺳﻴﻨﺎﭘﺘﻮﻓﻴﺰﻳﻦ، A ﮐﺮﻭﻣﻮﮔﺮﺍﻧﻴﻦ :ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﻨﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﺎﻥ ﺭﺍ ﻧﻮﺭﻭﺍﻧﺪﻭﮐﺮﻳﻦ ﻣﺎﺭﮐﺮﻫﺎﻱ ﺍﻱ ﺗﮑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮﺭﻱ ﻫﺎﻱ ﺳﻠﻮﻝ
 ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﺮﺍﻱ ﻦـﻣﻄﻤﺌ ﺵﺭﻭ ﻳﮏ ﺮﺍﻓﻲـﻣﺎﻣﻮﮔ ﻳﺎ ﺮﺍﻓﻲـﺳﻮﻧﻮﮔ ﺮﺍﻩـﻫﻤ ﺑﻪ ﺎﻥـﭘﺴﺘ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﻆـﺣﻔ ﺟﺮﺍﺣﻲ. ﺍﺳﺖ ﺩﺭﺟﺎ ﺎﻝـﺩﺍﮐﺘ ﻮﻡـﮐﺎﺭﺳﻴﻨ ﺺـﺗﺸﺨﻴ ﺑﺮﺍﻱ ﺪـﻣﻔﻴ ﻴﺎﺭـﺑﺴ
  .ﺍﺳﺖ ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﻮﻉ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻈﺮ ﺩﺭ ﺑﺪﻭﻥ ﺎـﺩﺭﺟ ﻮﻡـﮐﺎﺭﺳﻴﻨ ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺎﺭﺍﻥـﺑﻴﻤ
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  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳ
 ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﻪﺑ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺗﺒﺪﻳﻞ 341و6.ﺷﻮد ﺗﺒﺪﻳﻞ
 ﺑﻪ ﻫﻨﻮز ﻛﻪ اﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن روﻧﺪ در ﻛﻠﻴﺪي اﺗﻔﺎق ﻳﻚ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران 61و7.اﺳﺖ ﻧﺸﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺧﻮﺑﻲ
 ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﺧﻄﺮ ﻫﻢ ﻣﻌﻤﻮل ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ اﺑﺘﻼ در ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻣﺮگ ﻣﻴﺰان ﻫﻢ و ﺑﻴﺸﺘﺮ
 را ﺧﻄﺮ اﻳﻦ درﺑﺎره ﻗﺒﻠﻲ ﻫﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻳﻦ ﻛﻪ دارﻧﺪ ﭘﺴﺘﺎن
  841.ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻳﻴﺪﺄﺗ
 14ﻛﻨﺪ ﻣﻲ درﮔﻴﺮ را ﻣﺠﺮاﻫﺎ اﭘﻴﺘﻠﻴﻮم درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 رﻳﺴﻚ ﻛﻪ اﺳﺖ ﻏﻴﺮﻣﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي از وﺳﻴﻌﻲ ﮔﺴﺘﺮه واﻗﻊ در
 ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ اﻓﺮاد 24.دارﻧﺪ را ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻃﺎنﺳﺮ ﺑﻪ ﺷﺪن ﺗﺒﺪﻳﻞ
 ﻣﻌﺮض در ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻧﺮﻣﺎل اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 34و22.ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺳﺮﻃﺎن دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﻣﺮگ و ﭘﺴﺘﺎن ﻫﺎي ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﺧﻄﺮ
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم رﻓﺘﺎر ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺷﻴﻮع 44.اﺳﺖ ﺗﻮﻣﻮر ﺣﺎﺷﻴﻪ وﺿﻌﻴﺖ و ﺳﺎﻳﺰ درﺟﻪ،
 رﺷﺪ اﺧﻴﺮ دﻫﻪ در ﻏﺮب در اي ﻣﻼﺣﻈﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﻃﻮر ﺑﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 از ﺑﻴﺶ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻮﺟﺐ اﻣﺮ اﻳﻦ ﺑﺮﺧﻲ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ 54و42.اﺳﺖ داﺷﺘﻪ
 ﻫﺎي روش ﺑﺎ اﻣﺮوزه 64و52.اﺳﺖ ﺷﺪه ﺣﺪ از ﺑﻴﺶ درﻣﺎن و ﺣﺪ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻣﻮرد در ﮔﺎﻫﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي و ﻗﻮي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
 74.ﮔﻴﺮد ﻣﻲ ﺻﻮرت ﻧﻴﺎز از ﺑﻴﺶ درﻣﺎن و ﺗﺸﺨﻴﺺ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ ﻛﺸﻒ ﻏﺮﺑﺎﻟﻲ ﻫﺎي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ در ﻛﻪ ﻫﺎﻳﻲ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ از% 03
 ﺑﺎ ﻣﻮارد اﻳﻦ اﻛﺜﺮ و ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 داده ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ در ﻣﻴﻜﺮوﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
 و اﺳﺖ ﻧﺎدر ﻣﺮدان در درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم 84و32.ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
 ﺧﻮﻧﻲ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺑﺎ ﻟﻤﺲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮده ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﻼﻳﻤﻲ ﺑﺎ را ﺧﻮد ﻣﻌﻤﻮﻻً
 ﻧﺸﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻫﻤﺎن در ژﻧﻴﻜﻮﻣﺎﺳﺘﻲ ﻫﻢ ﮔﺎﻫﻲ و ﻧﻴﭙﻞ از
 در درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺮاي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي درﻣﺎن 94.دﻫﺪ ﻣﻲ
 ﻧﻴﭙﻞ ﮔﺬاﺷﺘﻦ ﺑﺎﻗﻲ ﻛﻪ اﺳﺖ ﺷﺪه دﻳﺪه. اﺳﺖ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﻣﺮدان
  14.ﻛﻨﺪ ﻧﻤﻲ اﻳﺠﺎد ﻣﺸﻜﻠﻲ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ از ﭘﺲ ﻧﻴﺰ
 ﺑﻪ دﻫﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ را درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ IRM
 در اﻣﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻳﺎ ﺑﺎﻻ رﺟﻪد ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻛﻪ زﻣﺎﻧﻲ ﺧﺼﻮص
  45.ﻧﺪارد ﺑﺎﻻﻳﻲ دﻗﺖ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺸﺨﻴﺺ
 ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ در ﺑﻴﺸﺘﺮي دﻗﺖ IRM
 و ﺳﺎﻳﺰ ﮔﻴﺮي اﻧﺪازه ﺑﺎ ﻴﺸﺮﻓﺘﻪﭘ IRM 62.دارد ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﻲ
 ﻋﻤﻞ از ﻗﺒﻞ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ در ﭘﺬﻳﺮي ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺗﺨﻤﻴﻦ ﺑﻪ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژي
 ﻣﻔﻴﺪ ﻧﻴﭙﻞ ﮔﻴﺮيدر ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﺑﺮاي IRM 82و72.ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﻤﻚ
 ﺑﻴﻦ ﺗﻔﺎوت IRM ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ 92و51.اﺳﺖ
 ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ را درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و ادﻧﻮﻣﺎ ﻓﻴﺒﺮو واﺳﻜﻮﻻرﻳﺘﻲ
 2 ﺑﻪ IRM در ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم 25و03.دﻫﺪ ﻧﺸﺎن
 ﻏﺎﻟﺐ ﻫﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ 75و65.اي ﺗﻮده ﻏﻴﺮ و اي ﺗﻮده :ﺷﻮد دﻳﺪه ﺻﻮرت
 و اي ﺗﻮده ﻏﻴﺮ ﺻﻮرت ﺑﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در IRM
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در 75و35.اﺳﺖ tnemecnahnE evruC uaetalP
 ﺗﻮده ﺑﺪون ﺿﺎﻳﻌﺎت IRM ﻏﺎﻟﺐ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺧﺎﻟﺺ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﺑﺎﻓﺖ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺿﺎﻳﻌﺎت 85و55.ﻣﻴﺒﺎﺷﺪ
 langiS gnigamI dethgieW-noisuffiD ﭘﺴﺘﺎن ﻃﺒﻴﻌﻲ
 ﻛﻤﺘﺮ tneiciffeoC noisuffiD tnereppA و ﺮـﺑﻴﺸﺘ ytisnetnI
  95.دارﻧﺪ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺗﺸﺨﻴﺺ در ﺷﺎﻳﺎﻧﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﻚ IRM اﮔﺮﭼﻪ
 ﻫﺎي روش ﺑﻘﻴﻪ ﻛﻨﺎر در ﺑﺎﻳﺪ ﻫﻢ ﺑﺎز اﻣﺎ ،ﻛﻨﺪ ﻣﻲ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﭘﺴﺘﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت 16و06.ﮔﺮدد ارزﻳﺎﺑﻲ درﻣﺎﻧﻲ
 و ﺳﻨﮕﻴﻦ اﻧﺘﺸﺎر ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري در ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺷﺪت درﺟﺎ
 ﭘﺴﺘﺎن ﻧﺮﻣﺎل ﺑﺎﻓﺖ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در آﺷﻜﺎر اﻧﺘﺸﺎر ﺐﺿﺮﻳ در ﻛﻤﺘﺮي
 ﺑﺪون IRM ﻳﻚ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﺳﻨﮕﻴﻦ اﻧﺘﺸﺎر ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري. دارد
  95.اﺳﺖ ﺑﻬﺘﺮ ﺳﺮﻃﺎﻧﻲ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺳﺮﻳﻊ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺮاي ﻛﻨﺘﺮاﺳﺖ
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم اوﻟﻴﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران در اﻣﺮوزه
 ﻤﻞﻋ از ﻗﺒﻞ اوﻟﻴﻪ اﻗﺪام ﻳﻚ ،ﻗﺮاول ﭘﻴﺶ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه از ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﻓﺎﻛﺘﻮر رﺷﺪ  2ﮔﻴﺮﻧﺪه  ﺣﺪ از ﺑﻴﺶ ﺎنـﺑﻴ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در ﺟﺮاﺣﻲ
 rotcaf htworg lamredipE namuH[ اﭘﻴﺪرﻣﺎل اﻧﺴﺎﻧﻲ
 از ﺮـﺑﺰرﮔﺘ ﻮرـﺗﻮﻣ ﺳﺎﻳﺰ ﻳﺎ دارﻧﺪ ])uen-2REH( 2 totpeceR
 ﺰهـﻟﻮﻛﺎﻟﻴ ﺑﺮاي 13.ﺷﻮد ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ در اﺳﺖ ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 2/53
 LSR )noitazilacoL deeS ﻟﻤﺲ ﻗﺎﺑﻞ ﺮـﻏﻴ ﺎتـﺿﺎﻳﻌ ﺮدنـﻛ
  23.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ دﻳﮕﺮي ﺪﻳﺪـﺟ روش evitcaoidaR(
 ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﺎﻳﻲ روش ﻛﻪ اﺳﺖ داده ﻧﺸﺎن اﺧﻴﺮ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت
 و )ECD( decnahnE lairetaM tsartnoC cimanyD
 )RM( ecnanoseR citengaM )WD( thgieW noisuffiD
 رﻳﺴﻚ ﺑﺎ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 531و26.ﻛﻨﻨﺪ ريﺑﺴﻴﺎ ﻛﻤﻚ ﺑﺎﻻ
 eroC ﺳﻮزﻧﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﻴﻦ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺮرﺳﻲ
 راﻳﺠﻲ ﻫﺎي روش ﻛﻪ 11 ﻳﺎ 8 ﺷﻤﺎره ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ وﻛﻴﻮم و 41 ﺷﻤﺎره
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻧﻈﺮ در ﺰانـﻣﻴ .ﮔﺮﻓﺖ ﺻﻮرت ،ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﻛﻮرن ﺳﻮزن ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺎ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻣﻮارد در ﻣﻬﺎﺟﻢ
 ﺑﺎﻻﺗﺮ 11 ﻳﺎ 8 ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ وﻛﻴﻮم ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ در ﻣﺸﺨﺼﻲ ﺻﻮرت ﺑﻪ
 ﺷﻴﻮه ﻳﻚ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻫﺪاﻳﺖ ﺗﺤﺖ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻮمـوﻛﻴ. اﺳﺖ
 ﺑﻪ ﻛﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺗﺸﺨﻴﺺ در ﺛﺮﺆﻣ ﺑﺴﻴﺎر
 ،دﻫﻨﺪ ﻣﻲ ﻧﺸﺎن را ﺧﻮد ﻣﻴﻜﺮوﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﺻﻮرت
 ﮔﺎگ ﺳﻮزن ﺑﺎ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺿﺎﻳﻌﻪ وﻗﺘﻲ 36.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم يﺷﻤﺎر ﻧﺎﭼﻴﺰ ﺳﻤﺖ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺷﻮد ﻣﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ 41
  46.ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﻞ ﻣﻬﺎﺟﻢ
DIS fo evihcrA
ri.DIS.www
  ... ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻱ ﺩﺭﺟﺎـ  ﻟﻮ ﻣﺮﻳﻢ ﺣﺎﺟﻲﺩﻛﺘﺮ 
 در ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎري ﺗﺸﺨﻴﺺ در IRM ﻧﻘﺶ ارزﻳﺎﺑﻲ در
 اﻧﺠﺎم ﺑﺮاﻳﺸﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن اﻛﺴﻴﺰﻳﻮﻧﺎل ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
 ﻛﻪ ﺷﺪ ﺣﺎﺻﻞ ﻧﺘﻴﺠﻪ اﻳﻦ ﻣﺠﺪد اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن ﻳﻚ از ﻗﺒﻞ ﺷﺪه
 ﻣﻨﻔﻲ و اﻧﺪك ﻣﺜﺒﺖ ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ارزش ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ در IRM
  56.اﺳﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮي
 ﺑﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻟﺒﻮﻻر ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮر و درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
  66.ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ داده ﻧﺸﺎن ﺳﻮﻧﻮ در ﺗﻮده ﺑﺪون ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ ﺻﻮرت
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎﻻي درﺟﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي در
 ﺑﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﻴﻜﺮوﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻣﻌﻤﻮﻟﺘﺮﻳﻦ
 ﻴﻨﻮمﻛﺎرﺳ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺗﻤﺎﻳﺰ ﻛﻤﺘﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي در .اﺳﺖ داﻛﺘﺎل ﺗﻐﻴﻴﺮات
 ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم ﻫﺎي ﺣﺎﺷﻴﻪ ﺑﺎ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﻫﻴﭙﻮاﻛﻮ ﻫﺎي ﺗﻮده درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 eroC ﺳﻮزﻧﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ 76.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﻜﺮوﻟﺒﻮﻻر
 ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ دﻗﻴﻖ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻫﺪاﻳﺖ ﺗﺤﺖ
 داده ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘﺴﺘﺎن ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران در ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
  86.اﺳﺖ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﺪه
 در ﻣﻬﻤﻲ ﺑﻴﻨﺶ ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺑﻴﻮﻟﻮژي زﻣﻴﻨﻪ در ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ
 5: اﺳﺖ آورده وﺟﻮد ﺑﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ و درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻴﻦ ارﺗﺒﺎط
 اﻳﻤﻨﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ آﻣﻴﺰي رﻧﮓ در ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﭘﺮوﻓﺎﻳﻞ ﺑﺮرﺳﻲ
 رﺷﺪ ﻓﺎﻛﺘﻮر 2 رﺳﭙﺘﻮر و ﭘﺮوژﺳﺘﺮون و اﺳﺘﺮوژن رﺳﭙﺘﻮر ﺑﺮاي
 را ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺳﻤﺖ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺧﻄﺮ اﻧﺴﺎﻧﻲ درﻣﺎل اﭘﻲ
 ﺑﺎ uen-2REH ﻴﻦﺌﭘﺮوﺗ ﺑﻴﺎن ارزﻳﺎﺑﻲ 541و11-8.ﺳﺖا داده اﻓﺰاﻳﺶ
 HSIF روش وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ ژﻧﻲ ﺗﻘﻮﻳﺖ و اﻳﻤﻨﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ روش
 21.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻃﻼﻳﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد روش ﺑﻪ ﺷﺪن ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺣﺎل در
 ﺪيـﺑﻨ درﺟﻪ و ﻮرـﺗﻮﻣ ﻮعـﻧ و 2REH،RE/RP  ﻮدـوﺟ ﺑﻴﻦ
 31.ﺪاردـﻧ ﻮدـوﺟ ﻤﻲـﻣﺴﺘﻘﻴ ﺎطـارﺗﺒ ﺎلـداﻛﺘ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ
 1AXNA ﺳﻄﺢ ﻛﺎﻫﺶ و ﻫﺎ ﺑﺎدي آﻧﺘﻲ اﺗﻮ ﺎﻓﺖﻳ اﻣﺮوزه
 dcE ,KED ﻦﭘﺮوﺗﺌﻴ ﺣﺪ از ﺑﻴﺶ ﺑﻴﺎن و( 1AnixennA)
 ﻴﻤﺎرﺑ )sselenosydcE alihposorD fo golohtro namuH(
 ﺟﺪﻳﺪ ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼﻣﺒﺘﻼ 
 71- 41.ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺮاي
 و 2REH داﺷﺘﻦ ﺑﻴﻦ ﺒﺎطارﺗ ﻋﺪم ﻣﺘﻀﺎد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ در
 اﺛﺒﺎت ﺑﻪ ﺎـدرﺟ ﺎلـداﻛﺘ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ از ﺎﺟﻢـﻣﻬ ﺳﺮﻃﺎن ﺎدـاﻳﺠ
  96.رﺳﻴﺪ
 ﻛﻪ اﺳﺖ داده ﻧﺸﺎن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ءﻣﻨﺸﺎ درﺑﺎره ﺟﺪﻳﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 ﺑﺮاي ﻣﺘﻔﺎوﺗﻲ ﻫﺎي راه ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﺑﺎﻻ ﺗﻤﺎﻳﺰ درﺟﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي
 ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ 81.دارﻧﺪ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻤﺖ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ
 ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺑﻌﻀﻲ در ﻓﻨﻮﺗﻴﭙﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺜﻞ ژﻧﺘﻴﻚ اﭘﻲ
 02و91.ﺷﻮد ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ در ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﮔﺴﺘﺮش در ﺷﺎﻳﻊ واﻗﻌﻪ ﻳﻚ
 ﻫﺎي ﺗﻜﻨﻴﻚ از ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ اﺳﺘﻔﺎده و دﻳﮕﺮ ﺑﻴﻮﻣﺎرﻛﺮﻫﺎي ﻛﺸﻒ
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻨﺪي درﺟﻪ در ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺳﺒﺐ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
 12.ﺷﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﻋﻤﻞ از ﻗﺒﻞ
 ﺷﻮاﻫﺪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻧﻮرواﻧﺪوﻛﺮﻳﻦ در
 ﻫﺎي ﺳﻠﻮل% 05: اﺳﺖ ﺷﺪه ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺻﻮرت ﺑﺪﻳﻦ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ
 ﺑﻴﺎن را ﻧﻮرواﻧﺪوﻛﺮﻳﻦ ﻣﺎرﻛﺮﻫﺎي اي ﺗﻜﻪ ﺻﻮرت ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮري
 ،65DC ،ﺳﻴﻨﺎﭘﺘﻮﻓﻴﺰﻳﻦ، A ﻛﺮوﻣﻮﮔﺮاﻧﻴﻦ: ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻛﻨﺪ ﻣﻲ
 در ﻫﻢ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻣﻮﺳﻴﻨﻲ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ. ﺳﻮﻣﺎﺗﻮاﺳﺘﺎﺗﻴﻦ
  05.اﺳﺖ ﺷﺪه دﻳﺪه اﻃﺮاف ﻣﺠﺮاﻫﺎي
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺷﺎﻣﻞ SICD)+(2REH ﺑﺎ ﺮﺗﺒﻂﻣ ﻋﻮاﻣﻞ
 و ﻛﻮﻣﺪو ﺗﺎﻳﭗ ﺳﺎب ﻣﺮﻛﺰي، ﻧﻜﺮوز ،3درﺟﻪ ﮔﺴﺘﺮده، درﺟﺎي
 ﺗﻨﻈﻴﻢ را ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ 2REH و 2XOC 07.اﺳﺖ ﺴﮕﻲﺋﻳﺎ ﺷﺮاﻳﻂ
  17.ﻫﺴﺘﻨﺪ دﺧﻴﻞ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل اﻳﺠﺎد در و ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
 ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻮﻣﺎرﻛﺮ ﻳﻚ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ HDAIS
 آن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻧﻮع ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم لداﻛﺘﺎ ﺗﺒﺪﻳﻞ آﮔﻬﻲ ﭘﻴﺶ
 ﮔﺮﻳﺪ و ﻣﻴﻜﺮوﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن اﻧﺪازه اﺳﺎس ﺑﺮ ﻣﺪل ﻳﻚ 27.ﺑﺎﺷﺪ
 ﺧﻄﺮ ﻣﻌﺮض در زﻧﺎن ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ eroC ﺳﻮزﻧﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ و اي ﻫﺴﺘﻪ
 37.ﻛﻨﺪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ دﻗﺖ ﺑﺎ را ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺎﻻي
 ﺳﺮم ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻳﻚ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ 2tilS ﭘﺮوﻣﻮﺗﻮر ﻫﻴﭙﺮﻣﺘﻴﻼﺳﻴﻮن
  47.ﺑﺎﺷﺪ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن زودرس ﻴﺺﺗﺸﺨ ﺑﺮاي
 اﺑﺘﺪاﻳﻲ ﻣﺮاﺣﻞ در ﻧﻘﺸﻲ ﻛﻪ رﺳﺪ ﻣﻲ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ a1-FIH
 داﺷﺘﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺴﺘﺎن زاﻳﻲ ﺳﺮﻃﺎن
  57.ﺑﺎﺷﺪ
 رﮔﺰاﻳﻲ ﺧﺎﺻﻴﺖ ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺗﻮان
  67.ﻧﺪارد ارﺗﺒﺎﻃﻲ
 در. اﺳﺖ ﻛﻠﺴﻴﻢ ﺑﻪ ﺷﻮﻧﺪه ﺑﺎﻧﺪ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﻳﻚ nisairosP
 ﻳﻜﻲ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ اﻳﻦ ﺑﺎﻻ درﺟﻪ ﺑﺎ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
   77.اﺳﺖ ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻫﺎ ﻧﺴﺨﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ از
 در .ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎن در ﻛﻪ اﻳﻨﺘﺮﻟﻮﻛﻴﻦ
 در اﻣﺎ ،ﺷﻮد ﻣﻲ ﺑﻴﺎن ﺿﻌﻴﻔﻲ ﺻﻮرت ﺑﻪ ﻳﺎ ﻏﺎﻳﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ
   87.دارد وﺟﻮد ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﺻﻮرت ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
 ﺑﺮاي ﺷﺎﻳﺪ 2REH/RP/RE ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ و ﺖﻣﺜﺒ 2REH
 ﺑﻪ ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺧﻄﺮ در درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺸﺨﻴﺺ
  331و97.ﮔﻴﺮد ﻗﺮار اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻮرد ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن
 gnigamI RM dethgieW noisuffiD evitatitnauQ
 ﺗﺸﺨﻴﺺ را ﭘﺎﻳﻴﻦ درﺟﻪ درﺟﺎي ﻫﺎي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﻫﺎي روش از ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﺎﻟﻌﺎتﻣﻄ اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ .دﻫﺪ
  08.ﻛﻨﺪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي زﻳﺮﺑﻐﻞ ﻧﻮدﻫﺎي ﻟﻨﻒ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن و ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ
DIS fo evihcrA
ri.DIS.www
  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳ
 ﮔﻴﺮﻧﺪه ﻳﻚ siatnaN enigiro'd rotpeceR(NOR)
  18.ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺷﺮﻛﺖ ﺗﻮﻣﻮرزاﻳﻲ در ﻛﻪ اﺳﺖ ﻛﻴﻨﺎز ﺗﻴﺮوزﻳﻦ
 ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ درﺟﻪ ﺑﺎ زﻳﺎدي ﺑﺴﻴﺎر ارﺗﺒﺎط NOR ژن ﺑﻴﺎن
 ژن ﺷﺪن ﺑﻴﺎن ﻛﻪ رﺳﺪ ﻣﻲ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ و اردد درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
  18.ﮔﺬارد ﻣﻲ اﺛﺮ ﺗﻮﻣﻮر ﺗﻬﺎﺟﻢ ﺑﺮ NOR
 زﻳﺎدي ارﺗﺒﺎط درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﺎن ﻛﻪ دارد ﻣﻬﺎﺟﻢ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎ
. اﺳﺖ ﺗﻮﻣﻮر اﻳﻦ ﺑﺮاي ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻴﺰان ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﺮاي ﺗﻮان ﻣﻲ ﻲﻣﻮﻟﻜﻮﻟ ﻫﺎي ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ اﻳﻦ از
  28.ﻛﺮد اﺳﺘﻔﺎده درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در
 ﮔﺎﻫﻲ و اﺳﺖ ﻣﺸﻜﻞ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎ ﺑﺮﺧﻮرد
 ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺻﻮرت ﺑﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم از ﺑﻴﺸﺘﺮ آن ﺑﺎ اوﻗﺎت
 ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﺑﺮاي ﺑﺘﻮان اﻳﻨﻜﻪ ﺑﺮاي 38.ﺷﻮد ﻣﻲ ﺑﺮﺧﻮرد
 و ﺑﻴﻮﻟﻮژي ﺑﺎﻳﺪ ﻛﺮد ﮔﻴﺮي ﻴﻢﺗﺼﻤ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ
 و ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ
 داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم از ﻫﺎﻳﻲ زﻳﺮﮔﺮوه ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي
  48.ﺷﻮد ﻣﺸﺨﺺ ،ﻛﻨﻨﺪ ﻧﻤﻲ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻛﻪ درﺟﺎ
 ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺧﻄﺮ ﻛﺎﻫﺶ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم درﻣﺎن از ﻫﺪف
 اﻣﺮوزه 5.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻋﻮد ﻛﺎﻫﺶ و ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ آن
 ﻫﺎي روش ﺑﻪ( ﺳﺎده ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ) ﭘﺴﺘﺎن ﺟﺮاﺣﻲ از درﻣﺎن
 ﻳﻚ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻧﺒﺎﻳﺪ ﺳﻦ 09و33.اﺳﺖ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﺴﺘﺎن از ﺣﻔﺎﻇﺖ
 در ﻣﺴﻦ زﻧﺎن در ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺎزﺳﺎزي ﻫﺎي روش ﺑﺮاي ﺑﺎزدارﻧﺪه ﻋﺎﻣﻞ
 درﻣﺎن دﻧﺒﺎل ﺑﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴﻚ ﻋﻮد 43.ﺷﻮد ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﻈﺮ
. اﺳﺖ ﻧﺎﺷﺎﻳﻊ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻨﻮمﻛﺎرﺳﻴ ﺑﺮاي ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 از ﺑﻴﺶ ﺑﻴﺎن ﻛﻪ اﻓﺘﺪ ﻣﻲ اﺗﻔﺎق ﻛﺴﺎﻧﻲ در ﻋﻮدﻫﺎ از زﻳﺎدي درﺻﺪ
 در ﻣﻮﺿﻌﻲ درﻣﺎن در ﺣﺎﺷﻴﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ 53و01.دارﻧﺪ 2REH ﺣﺪ
 ﻣﺤﺴﻮب ﮔﻴﺮي ﺗﺼﻤﻴﻢ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺮﻳﻦ ﻣﻬﻢ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 73و63.ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ اﻋﺘﻤﺎد ﻗﺎﺑﻞ ﻛﺎﻣﻞ ﻃﻮر ﺑﻪ ﻫﻨﻮز اﻟﺒﺘﻪ ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﺷﻴﻤﻲ ﻳﺎ درﻣﺎﻧﻲ ﻫﻮرﻣﻮن ﺟﻤﻠﻪ از ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ درﻣﺎن اﻣﺮوزه
 ﻫﻮرﻣﻮن ﻣﺜﺒﺖ ﺛﻴﺮﺄﺗ 83.اﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺮارـﻗ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻮرد درﻣﺎﻧﻲ
 اﺛﺒﺎت ﺑﻪ ﻛﺎﻣﻞ ﻃﻮر ﺑﻪ ﺎﺟﻢـﻣﻬ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ روي ﺑﺮ درﻣﺎﻧﻲ
 ﻛﻤﺘﺮ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم روي ﺑﺮ آن ﺮـﺛﻴﺄﺗ اﻣﺎ اﺳﺖ رﺳﻴﺪه
 ﻓﺰودنا ﻓﻮاﻳﺪ 631و93.اﺳﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻮرد
 ﻫﻨﻮز درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻛﺮدن ﺧﺎرج از ﭘﺲ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ
   04.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﺤﺚ ﻣﻮرد
 ﻳﻚ ﺑﺎ ﻫﻤﺮاه ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﭘﺴﺘﺎن ﺣﻔﻆ ﻫﺎي روش
 ﻛﻪ ﺷﺪه ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ در 701.ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﭘﺎك ﺣﺎﺷﻴﻪ
 درﺳﺖ اﻳﻦ وآﻳﺎ ﺷﻮد ﺘﻪـﺑﺮداﺷ ﻪـﺣﺎﺷﻴ از اﺳﺖ ﻻزم ﭼﻘﺪر
 ﻣﺜﺒﺖ ﻧﻘﺶ آﮔﻬﻲ ﭘﻴﺶ در دﻮـﺷ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺮﭼﻪـﻫ ﻛﻪ اﺳﺖ
 ﺑﺰرﮔﺘﺮ ﺣﺎﺷﻴﻪ ﻛﻪ ﮔﺮدﻳﺪه ﺣﺎﺻﻞ ﺠﻪـﻧﺘﻴ اﻳﻦ .دارد ﺑﻴﺸﺘﺮي
  011و98.ﺑﻮد ﻧﺨﻮاﻫﺪ ﺑﻬﺘﺮ
 اﺳﺘﺮوژن ﮔﻴﺮﻧﺪه داراي درﺟﺎي داﻛﺘﺎل ﻫﺎي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺮاي
  19.اﺳﺖ اﻧﺠﺎم ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻞ ﺑﺪون اﺳﺘﺮوژن ﺑﺎ ﺗﻨﻬﺎ درﻣﺎن
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺖـﺑﺮداﺷ ﺣﻴﻦ ﻫﺎ ﻪـﺣﺎﺷﻴ ارزﻳﺎﺑﻲ
 دﺳﺘﮕﺎه ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ .اﺳﺖ دﺷﻮار ﭘﺴﺘﺎن درﺟﺎي
 داﻛﺘﺎل در ﭘﺴﺘﺎن دارﻧﺪه ﻧﮕﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻞ ﺣﻴﻦ eborP nigraM
 دوﺑﺎره ﺑﺮداﺷﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺎ ﻛﻪ ﺷﺪ اﻧﺠﺎم درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
  29.ﺑﻮد ﻫﻤﺮاه( noisicxeeR)
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﮔﺴﺘﺮش و ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم اﻧﺪازه
 ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ در ﻧﺘﻴﺠﻪ در .ﺪدارﻧ ﺑﺴﺘﮕﻲ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪد وﺟﻮد ﺑﻪ
  641.ﺑﮕﻴﺮد ﻗﺮار ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻟﻨﻔﺎوي ﻫﺎي ﮔﺮه ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺎﻳﺪ
 ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه ﺟﻤﻠﻪ از ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه ﺑﺮرﺳﻲ اﻧﺠﺎم در
 اﺳﺖ ﻗﺮار ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﭘﻴﺸﺎﻫﻨﮓ
 اﻳﻦ ﺑﺎ .دارد وﺟﻮد ﺗﻨﺎﻗﺾ ،ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻗﺮار ﻻﻣﭙﻜﺘﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ
  39.ﺷﻮد ﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﻲ اﻳﻦ ﻣﻮارد% 51 در ﺣﺎل
 در ﻛﻪ درﺟﺎﻫﺎﻳﻲ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺮاي اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﻳﻚ ﺑﺎﻳﺪ
 داﻛﺘﺎل ﻫﺎي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و دارﻧﺪ ﺗﻬﺎﺟﻢ eroC ﺳﻮزﻧﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
 و 2 از ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي و ﻟﻤﺲ ﻗﺎﺑﻞ درﺟﺎي
 ﺑﺘﻮان ﺗﺎ ﺷﻮد ﻃﺮاﺣﻲ ﺗﻮﺗﺎل ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﮔﻴﺮي ﺗﺼﻤﻴﻢ
 ﺷﺪه دﻳﺪه. ﻛﺮد ﮔﻴﺮي ﺗﺼﻤﻴﻢ اﻓﺮاد اﻳﻦ درﻣﺎن ﺑﺮاي ﺗﺮ راﺣﺖ
 ﻛﻢ ﺑﺴﻴﺎر درﻣﺎن اﻳﻦ ﺑﺎ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﻴﺮ و ﻣﺮگ ﺷﺎﻧﺲ ﻛﻪ اﺳﺖ
 ﺛﻴﺮﺄﺗ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑﺮاي 49.اﺳﺖ ﻣﺘﻮﺳﻂ آن ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻋﻮد ﺷﺎﻧﺲ و
 ﺑﺮش ﺑﺮاي ﻣﺎﻣﻮﭘﻼﺳﺘﻲ و ﻧﺴﺒﻲ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ از ﻫﻤﺰﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده
 اﻧﻜﻮﻟﻮژي ﺣﺎﺻﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ و ﺗﻮﻣﻮر ﻫﺎي اﻧﺪازه از وﺳﻴﻊ ﮔﺴﺘﺮه ﻳﻚ
 ﺛﺒﺖ ﺑﻪ اي ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺗﻮﻣﻮر، اﻧﺪازه اﺳﺎس ﺑﺮ ﻋﻤﻞ از ﺑﻌﺪ ﻋﻮارض و
 ﻧﺴﺒﻲ ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﻳﻚ ﻛﻪ ﺷﻮد ﻣﻲ اﻇﻬﺎر آن در ﻛﻪ اﺳﺖ رﺳﻴﺪه
 در ﺣﺘﻲ دوام ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺘﺨﺎب ﻳﻚ ﻣﺎﻣﻮﭘﻼﺳﺘﻲ ﺑﺎ ﻫﻤﺰﻣﺎن
  59.اﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن ﺣﻔﻆ ﺑﺮاي ﺑﺰرگ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي
 ﺎنـدرﻣ در ﺮيـﮔﻴ ﻢـﺗﺼﻤﻴ ﺮايـﺑ ﻜﻲـﻛﻠﻴﻨﻴ ﺰارـاﺑ ﻳﻚ
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﺎرﺳﻴﻨﻮمﻛ xednI citsongorP syuN naV
( IGG )xednI edarG cimoneG ﻧﻴﺰ دﻳﮕﺮ روش ﻳﻚ .اﺳﺖ
 ﺑﺮاي را ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ارزش IPNV ﺑﺎ ﻫﻤﺮاﻫﻲ در IGG .اﺳﺖ
  69.دﻫﺪ ﻣﻲ اﻓﺰاﻳﺶ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻋﻮد ﻣﻴﺰان ﭘﺴﺘﺎن ﻛﻞ ادﺟﻮﻧﺖ ﻛﻤﻜﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﭘﺮﺗﻮ
 ﺑﺎ ﺎدرﺟ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران% 07 از ﺑﻴﺶ
  401و201و79.دﻫﺪ ﻣﻲ ﻛﺎﻫﺶ را 4915E ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي
 ﺑﺮاي ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ و ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﺗﺎﻣﻮﻛﺴﻴﻔﻦ ﻛﺮدن اﺿﺎﻓﻪ
 ﻛﺎﻫﺶ را ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺗﻬﺎﺟﻢ رﻳﺴﻚ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
DIS fo evihcrA
ri.DIS.www
  ... ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻱ ﺩﺭﺟﺎـ  ﻟﻮ ﻣﺮﻳﻢ ﺣﺎﺟﻲﺩﻛﺘﺮ 
 ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاي اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺎنـدرﻣ ﺎﺑﺮاﻳﻦـﺑﻨ .دﻫﺪ ﻣﻲ
 در 89.اﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم( ﻣﺜﺒﺖ اﺳﺘﺮوژن ﮔﻴﺮﻧﺪه)
 ﺑﻴﻤﺎران در ﺗﺎﻣﻮﻛﺴﻴﻔﻦ از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺮ ﻛﺪﺆﻣ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻪﻣﻘﺎﻟ ﻳﻚ
 ﻛﻪ درﻣﺎﻧﻲ اﻟﮕﻮرﻳﺘﻢ ﻳﻚ 99.اﺳﺖ ﺷﺪه درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 را درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻮدﻫﺎي ﻟﻨﻒ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
 ﻣﻴﻜﺮو ﺗﻬﺎﺟﻢ داراي ﺑﻴﻤﺎران در ﻛﻪ ﺷﺪه ﻣﻄﺮح ﺷﻮد ﻣﻲ ﺷﺎﻣﻞ
 ﻟﻤﺲ ﺎﺑﻞﻗ ﺗﻮده و eroC ﺳﻮزﻧﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ در ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
  001.اﺳﺖ ﺗﻮﺗﺎل ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ آن و ﻣﻴﺸﻮد اﺟﺮا
 داﻛﺘﺎل ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاي ﺗﺮاﺳﺘﻮزوﻣﺎب ﺑﺎ دوز ﺗﻚ درﻣﺎﻧﻲ ﺗﻚ
 ﻧﻈﺮ از ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ 2REH ﺑﺎ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﺳﻠﻮﻟﻲ ﺷﺪه رﻳﺰي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺮگ ﻳﺎ ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ،
  101.ﺷﻮد ﻧﻤﻲ
 داﻛﺘﺎل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻪ ﺑﺮاي ﺑﺎﻳﺪ ﻛﻤﻜﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﭘﺮﺗﻮ
  301.ﺷﻮد اﻧﺠﺎم درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻫﻤﻪ ﺑﺮاي درﻣﺎﻧﻲ ﭘﺮﺗﻮ ﺷﺪه اﻇﻬﺎر دﻳﮕﺮي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در
 ﺣﻔﻆ ﺟﺮاﺣﻲ ﻋﻤﻞ ﺗﺤﺖ ﻛﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران
  501.ﻧﻴﺴﺖ ﺿﺮوري ،اﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﭘﺴﺘﺎن ﻛﻨﻨﺪه
 ﻣﻴﺰان ﺑﺮرﺳﻲ و ﻫﺎ ﺧﺎﻧﻢ در ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ ﻫﺎي درﻣﺎن ﺑﺎ ﻫﻤﺰﻣﺎن
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺎنﺳﺮﻃ ﺑﻪ اﺑﺘﻼﺷﺎن
 ﻧﺸﺎن اﻟﺒﺘﻪ ﻛﻪ ﺷﺪ دﻳﺪه ﮔﺮوه دو ﻫﺮ در ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در ﻛﺎﻫﺶ
  601.دارد ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﻲ ﻧﻘﺶ درﻣﺎﻧﻲ ﻫﻮرﻣﻮن ﺷﺪه داده
 ﻣﻬﻤﻲ ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ ﺗﻮﻣﻮر ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﺸﺨﺼﺎت
  801.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﭘﺴﺘﺎن ﺗﻮﻣﻮر ﻃﺮﻓﻪ ﻳﻚ ﻋﻮد ﺑﺮاي
 ﭘﺴﺘﺎن ﺗﻮﻣﻮر ﻃﺮﻓﻪ ﻚﻳ ﻋﻮد ﺑﺮاي ﺷﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻫﺎي ﻣﺪل
 ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﻛﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران در
 901.اﺳﺖ ﻧﺎﻗﺺ اﻧﺪ، ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار درﻣﺎن ﺗﺤﺖ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 ﻫﺴﺘﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ درﺟﻪ و ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺰرﮔﺘﺮ اﻧﺪازه ،uen-2-REH
 ﺟﺮاﺣﻲ روش ﺑﺎ ﺷﺪه درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران در ﺗﻮﻣﻮر ﻋﻮد زﻣﺎن ﺑﺎ ﻋﻤﻴﻘﺎً
 ﺑﻴﻦ ﻣﺸﺨﺼﻲ ارﺗﺒﺎط ﻫﻴﭻ ﺮﻋﻜﺲﺑ اﻣﺎ .اﻧﺪ ارﺗﺒﺎط در ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﻲ
 دﻳﺪه درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﺗﻮﻣﻮر ﻋﻮد و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻫﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ
  431و111.ﻧﺸﺪ
 ﻫﺎي روش ﺑﺎ ﺷﺪه درﻣﺎن درﺟﺎي داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران
 اي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در. دارﻧﺪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻋﺎﻟﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻳﻚ ﻣﺤﺎﻓﻈﺘﻲ
 ﺗﺎ ﺧﻔﻴﻒ درﺟﻪ ﺑﺎ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران
 3 ﺣﺎﺷﻴﻪ ﺑﺎ اﻛﺴﻴﺰﻳﻮن اﻧﺠﺎم ﺑﺎ آﻧﻬﺎ در و ﺷﺪﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﺘﻮﺳﻂ
 ﭘﺮﺗﻮ ﺑﺪون ﺣﺘﻲ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﻮده اﻧﺪك ﺳﺎﻟﻪ 5 ﻋﻮد ﻣﻴﺰان ﻣﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ
   311و211.اﺳﺖ ﺷﺪه ﺣﺎﺻﻞ درﻣﺎﻧﻲ
 ﻧﺴﺒﻲ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﺑﺎ و دارﻧﺪ را 4915E وﻳﮋﮔﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
  411.دارﻧﺪ ﻛﻤﺘﺮي ﻋﻮد اﻧﺪ، ﺷﺪه درﻣﺎن ﭘﺴﺘﺎن، ﺷﺪه ﺗﺴﺮﻳﻊ
 ﺑﺎﻻي درﺟﻪ درﺟﺎ، ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﻛﻮﻣﺪوﻳﻲ ﮔﺮوه زﻳﺮ
 از ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻫﺎي ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ ﻧﻜﺮوز وﺟﻮد و ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ
 ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران در ﺑﻐﻠﻲ زﻳﺮ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪد ﺑﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز
 ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل اﮔﺮﭼﻪ 511.ﻫﺴﺘﻨﺪ im1T ﭘﺴﺘﺎن
 از ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻣﻮرد رد ﻧﻈﺮ اﺧﺘﻼف اﻣﺎ ،ﻧﺪارد ﻧﻴﺎز ﺑﻐﻞ زﻳﺮ ارزﻳﺎﺑﻲ
 ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺎ ﻛﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻤﺎران در ﭘﻴﺸﺎﻫﻨﮓ ﮔﺮه
611.دارد وﺟﻮد ،اﻧﺪ ﺷﺪه داده ﺗﺸﺨﻴﺺ eroC ﺳﻮزﻧﻲ
 ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻴﺰان ﺑﻪ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﻳﻮژﻧﺰﻳﺲ
711.ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﺮاه درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل در ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه
 ﻋﻮد ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺧﻄﺮ ﺑﺎ ﺗﻠﻴﺎل ﻣﻴﻮاﭘﻲ ﻫﺎي ﺳﻠﻮل در 01DC ﺑﻴﺎن ﻛﺎﻫﺶ
 داﻛﺘﺎل در را ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻋﻮد 811.اﺳﺖ ﻫﻤﺮاه درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
 از ﺑﻌﺪ ﭘﺴﺘﺎن ﻛﻞ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮان ﻣﻲ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
  911.ﻛﺮد ﻛﻢ ﭘﺴﺘﺎن ﻛﻨﻨﺪه ﺣﻔﻆ ﺟﺮاﺣﻲ
 ﺑﻪ ﺑﺎﻻ درﺟﻪ ﺑﺎ درﺟﺎي داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻛﻠﻲ ﺻﻮرت ﺑﻪ
  021.ﺷﻮﻧﺪ ﻲﻣ داده ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺣﺪ از ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻣﻴﺰان
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و ﻣﻬﺎﺟﻢ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم اﻧﺪازه
 ﻣﺜﺒﺖ ﭘﻴﺸﺎﻫﻨﮓ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه ﺑﺎ واﺿﺤﻲ ارﺗﺒﺎط ﺷﻨﺎﺳﻲ آﺳﻴﺐ در
 ﺑﺎﻻ رﻳﺴﻚ ﺑﺎ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ .اﺳﺖ داﺷﺘﻪ
  121.ﺷﻮد ﮔﺮﻓﺘﻪ ﭘﻴﺸﺎﻫﻨﮓ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه از ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﺎﻳﺪ
 ﺑﻪ رﺟﺎد ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ
 ﺷﺒﺎﻫﺖ از ﮔﺬﺷﺘﻪ 221.ﻧﺪارد ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﮔﺰاﻳﻲر ﺧﺎﺻﻴﺖ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل و ﻣﺠﺮا آﺗﻴﭙﻴﻚ ﻫﻴﭙﺮﭘﻼزي ﺑﻴﻦ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﻳﻚ
 ﻫﻢ ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ، ژﻧﺘﻴﻜﻲ ﻫﺎي ﺗﺴﺖ و ﺑﻴﻮﻣﺎرﻛﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت درﺟﺎ
 ﻧﺸﺎن را ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺳﻄﺢ در دو اﻳﻦ ﺑﻴﻦ ﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژﻳﻚ ﭘﻮﺷﺎﻧﻲ
  321.اﻧﺪ داده
 ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻨﻮان ﻪﺑ ﺧﻮﺑﻲ ﺑﻪ آروﻣﺎﺗﺎز ﻫﺎي ﻣﻬﺎرﻛﻨﻨﺪه
 در درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺎ زﻧﺎن در ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي
 اوﻟﻴﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﺎﻻي ﺧﻄﺮ ﻣﻌﺮض در ﻛﻪ زﻧﺎﻧﻲ ﺑﺎ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
  421.اﻧﺪ ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ
 ﺑﻪ رو ﻧﻴﺎزﻫﺎي ﺑﺮآوردن ﺑﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن رﮔﺰاﻳﻲ ﺧﺎﺻﻴﺖ
 ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺎﻋﺚﺑ ﺗﺪرﻳﺞ ﺑﻪ و ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﻤﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﻜﻲ رﺷﺪ
521.ﺷﻮد ﻣﻲ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻪ ﺧﻴﻢ ﺧﻮش ﻣﺠﺮاﻫﺎي
 و اﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺮاي ﻣﻬﻢ ﺑﻴﻮﻣﺎرﻛﺮ ﻳﻚ 1GRDN
 درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل از ﺑﻴﺸﺘﺮ ﭘﺴﺘﺎن ﺎﺟﻢـﻣﻬ ﺳﺮﻃﺎن در
  621.ﺷﻮد ﻣﻲ ﺑﻴﺎن
 اي ﻗﺎﻋﺪه ﺷﺒﻪ ﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﺗﻮﺳﻂ ﺮوﺑﻼﺳﺖـﻓﻴﺒ ﺗﺠﻤﻊ
 ﻓﺮم ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺑﺮاي رﻮـﺗﻮﻣ اوﻟﻴﻪ ﻣﺮاﺣﻞ در ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن
 ﻓﺮم ﺑﻪ( ﭘﺎﻳﻴﻦ درﺟﻪ درﺟﺎي ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ ﺎلـداﻛﺘ) ﺧﻴﻢ ﺧﻮش
 ﻫﺎي ﮋﮔﻲـوﻳ ﺑﻴﻦ ارﺗﺒﺎط 721.اﺳﺖ ﻛﺎﻓﻲ ﺎﺟﻢـﻣﻬ ﺑﺪﺧﻴﻢ
DIS fo evihcrA
ri.DIS.www
  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳ
 اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﺎﻣﻞ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل در ﺗﻬﺎﺟﻤﻲ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ
 ﺑﺎ ﻧﺌﻮوﺳﻜﻮﻻرﻳﺰاﺳﻴﻮن وﺿﻌﻴﺖ و ﺗﻮﻣﻮر ﺳﻠﻮﻟﻲ ﺗﻜﺜﻴﺮ
  821.ﺷﻮد ﻣﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ ytivitcaeronummI 1nibihosaV
 داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه ﺑﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﭘﺎﺗﻮژﻧﺰ در
  .دارد وﺟﻮد ﺗﻨﺎﻗﺾ ﻫﻨﻮز درﺟﺎ
 dicA cielcuN petS-enO )ansO(ﺎم ﻧ ﺑﻪ آزﻣﺎﻳﺶ ﻳﻚ
 ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ اﺳﺖ ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ روش ﻳﻚ ﻛﻪ( noitacifilpmA
  .ﺑﻴﺎﺑﺪ را ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي
 را ﭘﻴﺸﺎﻫﻨﮓ ﻟﻨﻔﺎوي ﻏﺪه ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ansO روش
 در ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ 921.دارد noitceS nezorF از ﺑﻴﺸﺘﺮ
 داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺎ زﻳﺎدي ارﺗﺒﺎط درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻳﻚ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ،ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﺎن ﻛﻪ دارد ﻣﻬﺎﺟﻢ
 ﻫﺎي ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ اﻳﻦ از. اﺳﺖ ﺗﻮﻣﻮر اﻳﻦ ﺑﺮاي ﻛﻨﻨﺪه ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ
 داﻛﺘﺎل ﺎرﺳﻴﻨﻮمﻛ در ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻴﺰان ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﺮاي ﺗﻮان ﻣﻲ ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ
  131و031و15.ﻛﺮد اﺳﺘﻔﺎده درﺟﺎ
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم در 2XOC ﺑﻴﺎن ﻛﻪ اﻧﺪ داده ﻧﺸﺎن ﻣﺘﺎآﻧﺎﻟﻴﺰﻫﺎ
 اﻳﻦ ﻛﻪ اﺳﺖ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم و درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﺗﻮﻣﻮرزاﻳﻲ در 2XOC ﺷﺎﻳﺪ ﻛﻪ اﺳﺖ آن ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺘﺎﻳﺞ
 ﺑﺎ ﺑﺘﻮان اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ ﻃﺮﻳﻖ ﺑﺪﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ ﺷﺮﻛﺖ زودرس
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ از ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺑﺮاي داروﻳﻲ 2XOC از هاﺳﺘﻔﺎد
 231.ﺳﺎﺧﺖ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻫﺎي ﺳﺮﻃﺎن ﺳﻤﺖ ﺑﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 ﺳﺮﻃﺎن ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ در ﻣﻴﺘﻮﻛﻨﺪرﻳﺎل AND ﻣﻮﺗﺎﺳﻴﻮن ﻧﻘﺶ
 013D ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات .اﺳﺖ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اي ﮔﺴﺘﺮده ﺑﻄﻮر ﭘﺴﺘﺎن
 ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﺎ ﻛﻪ ﻧﻤﻴﺎﻳﺪ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ اﮔﺮﭼﻪ ﻣﻴﺘﻮﻛﻨﺪرﻳﺎل AND از
 ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ در اﻣﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺮﺗﺒﻂ درﺟﺎ لداﻛﺘﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 دﻳﺪه داﺷﺘﻨﺪ ﻗﺮار ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺠﺎورت در ﻛﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻫﺎي ﺳﻠﻮل
 اي ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣﺎرﻛﺮ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﻗﻄﻌﻪ اﻳﻦ ﻣﻮﺗﺎﺳﻴﻮن ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ .ﺷﺪﻧﺪ
 ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﺑﺪﺧﻴﻢ ﭘﻴﺶ ﻫﺎي ﺳﻠﻮل ﻛﻠﻮﻧﺎل ﮔﺴﺘﺮش ﺑﺮاي
 ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪن ﺑﺎﻋﺚ اﻧﺪوﺳﻮﻟﻔﺎﺗﺎز ﻫﭙﺎران ﻛﺎﻫﺶ 831و731.ﺑﺎﺷﺪ
 ﺳﻤﺖ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﺶ ﻋﺪم ﻓﺎز در درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
  931.ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻣﻴﻜﺮو و درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻴﻤﺎران
 ﻫﺎ اﻳﻦ اﻛﺜﺮﻳﺖ اﻣﺎ .ﻧﺪارﻧﺪ ﻣﺜﺒﺖ ﺗﻮﻣﻮري ﻫﺎي ﻳﺎﻓﺘﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل
 اﻳﻦ آﻣﺪ ﭘﻴﺶ در ﻳﺎﻓﺘﻪ اﻳﻦ اﻟﺒﺘﻪ .ﻣﻴﻜﺮوﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻧﺪ ﻳﺎ ﺗﻨﻬﺎ ﺗﻮﻣﻮر
 ﺑﻴﺎن ﻛﻪ دادﻧﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت 041.ﻧﻴﺴﺖ ﺛﺮﺆﻣ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﻮع دو
 ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺧﺼﻮص ﺑﻪ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻓﻨﻮﺗﻴﭗ ﺑﺎ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻫﺎي ژن
 در 141.ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ آن ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻧﻮع ﺳﻤﺖ ﺑﻪ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 در ﻣﻨﻔﻲ ﭘﺮوژﺳﺘﺮوﻧﻲ و اﺳﺘﺮوژﻧﻲ ﻫﺎي ﮔﻴﺮﻧﺪه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ
% 8 در ﻛﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران
 .ﺷﺪ دﻳﺪه ﻣﺜﺒﺖ ﭘﺮوژﺳﺘﺮون و اﺳﺘﺮوژن ﮔﻴﺮﻧﺪه آﻧﻬﺎ
 ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻬﻢ ﻫﺎ ﺷﻨﺎس آﺳﻴﺐ ﺑﺮاي ﺷﺎﻳﺪ ﻛﻪ ﺑﻮد اﻳﻦ ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
 و اﺳﺘﺮوژن ﮔﻴﺮﻧﺪه داراي درﺟﺎي داﻛﺘﺎل ﻫﺎي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻌﺪاً ﻛﻪ ﻛﺴﺎﻧﻲ در را ﻣﺜﺒﺖ ﭘﺮوژﺳﺘﺮون
 ﺮيﭘﻴﺸﮕﻴ ﺑﺮاي ﺗﻮان ﻣﻲ ﮔﺮوه اﻳﻦ در ﭘﺲ .ﻛﻨﻨﺪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪﻧﺪ
   241.ﮔﺮﻓﺖ ﻧﻈﺮ در درﻣﺎﻧﻲ ﺷﻴﻤﻲ
 ﻗﺎﺑﻞ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻳﻚ ﺗﻜﺜﻴﺮ اﻧﺪﻛﺲ و ﻫﺴﺘﻪ ﺑﻨﺪي درﺟﻪ
 ﻫﻢ و ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي در ﻫﻢ ﺑﻨﺪي درﺟﻪ ﺗﺠﺪﻳﺪﭘﺬﻳﺮ اﺳﺘﻔﺎده
 و ﻧﻜﺮوزان ﺗﺠﻤﻊ ﻫﻢ ﻗﺒﻼً ﻛﻪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻫﺎﺳﺖ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻏﻴﺮ در
 ﺑﻴﻦ در درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﻨﺪي درﺟﻪ در ﻫﺴﺘﻪ درﺟﺎت
 ﺣﺎوي IRM-ECD 441.ﻧﺒﻮدﻧﺪ ﻳﺮﻓﺘﻪﭘﺬ ﻗﻄﻌﻴﺖ ﺑﺎ ﻫﺎ ﺷﻨﺎس آﺳﻴﺐ
 درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﺑﺪون ﻳﺎ ﺣﺎوي ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺑﻴﻦ اﻓﺘﺮاق ﻗﺪرت
 از ﻗﺒﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﺷﻴﻤﻲ از ﺑﻌﺪ ﻣﻬﺎﺟﻤﻲ ﺳﺮﻃﺎن ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ در
  841و741.اﺳﺖ ﻧﺪارﻧﺪ، را ﻋﻤﻞ
 ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﺑﻴﻤﺎران در ﺳﺮﻃﺎن ﻋﻮد از ﺗﺮس ﻛﻪ درﺣﺎﻟﻲ
 ﺳﻄﺢ درﺟﺎ داﻛﺘﺎل ﻨﻮمﻛﺎرﺳﻴ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻴﻤﺎران% 92 ﺣﺪود ،اﺳﺖ
 2 ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻃﻲ در را ﺳﺮﻃﺎن ﻋﻮد از ﺗﺮس ﺑﺮاي ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺗﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ
  .اﻧﺪ داده ﻧﺸﺎن ﺧﻮد ﺳﺎﻟﻪ
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ آﻣﻮزش و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻫﺎي ﺣﻤﺎﻳﺖ و اﺿﻄﺮاب درﻣﺎن
  941.ﺑﻜﺎﻫﺪ ﺟﻮان ﺑﻴﻤﺎران در ﺧﺼﻮﺻﺎً ﺗﺮس اﻳﻦ ﻣﻴﺰان از ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ
 زﻧﺪﮔﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻛﻪ اﺳﺖ ﺪهـﺷ ﺺـﻣﺸﺨ ﻪـﻣﻄﺎﻟﻌ ﻳﻚ در
 ﻋﻤﻮﻣﺎً ﻋﺎدي ﺮادـاﻓ ﺑﺎ درﺟﺎ ﺎلـداﻛﺘ ﻮمـﻛﺎرﺳﻴﻨ ﺎرانـﺑﻴﻤ
  151.ﻧﺪارد ﺗﻔﺎوﺗﻲ
 و ﺳﻴﮕﺎر ﻣﺼﺮف ﺑﻴﻦ ﻛﻤﻲ ارﺗﺒﺎط ﻛﻮﻫﻮرت ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ در
 دﺳﺖ ﺑﻪ ﻳﺎﺋﺴﻪ زﻧﺎن در درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﺮﺧﻄ
 ﺗﻦ ﻋﻮاﻣﻞ و ﺗﻔﺮﻳﺤﻲ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑﻴﻦ ارﺗﺒﺎﻃﻲ 251.آﻣﺪ
 وﺟﻮد ﻳﺎﺋﺴﻪ زﻧﺎن در درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل رﻳﺴﻚ و ﺳﻨﺠﻲ
 در ﺑﺪ آﮔﻬﻲ ﭘﻴﺶ ﺑﺎ اي راﺑﻄﻪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺪﻧﻲ ﺗﻮده ﺷﺎﺧﺺ 351.ﻧﺪارد
  451.ﻧﺪارد درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻤﺎران
  ﮔﻴـﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺤﺚ
 داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎب در ﻣﻬﻤﻲ ﻧﻘﺶ ﭘﺰﺷﻜﺎن
 ﺗﻮﺻﻴﻪ 551.دارﻧﺪ ﻛﻤﻜﻲ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاي وﻳﮋه ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ادﺟﻮاﻧﺖ ﻗﻄﻊ و اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ارﺗﺒﺎط در ﻬﻢﻣ ﻋﻮاﻣﻞ از ﭘﺰﺷﻚ
 وﻳﮋﮔﻲ 651.اﺳﺖ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﺮاي درﻣﺎﻧﻲ ﻫﻮرﻣﻮن
 ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻳﺎﺋﺴﮕﻲ از ﺑﻌﺪ ﭼﻪ و ﻗﺒﻞ ﭼﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
 ﻧﺒﺎﻳﺪ ﻳﺎﺋﺴﮕﻲ وﺿﻌﻴﺖ .اﺳﺖ ﻣﺘﻔﺎوت ﻓﻨﻮﺗﻴﭙﻲ ﺑﻴﺎن اﻣﺎ ،اﺳﺖ
 ﻫﺪف ﺑﺎ واﻛﺴﻦ ﻳﻚ 751.ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻴﻤﺎر از ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺑﺮاي ﻣﻌﻴﺎر
 ﻣﻤﻜﻦ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل در uen/2REH ﺑﻴﺎن دادن ﻗﺮار
DIS fo evihcrA
ri.DIS.www
  ... ﻣﺮﻭﺭﻱ ﺑﺮ ﺩﺍﮐﺘﺎﻝ ﮐﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻱ ﺩﺭﺟﺎـ  ﻟﻮ ﻣﺮﻳﻢ ﺣﺎﺟﻲﺩﻛﺘﺮ 
 ﻣﺜﻞ ﻣﺪاﺧﻼﺗﻲ 851.ﻛﻨﺪ اﻳﺠﺎد ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن ﻋﻠﻴﻪ ﺑﺮ اﻳﻤﻨﻲ اﺳﺖ
 ﻣﻨﺒﻊ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل در ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻫﺎي ﻛﻤﻚ
 اﺿﻄﺮاب، ﻛﻨﺘﺮل 951.ﻛﻨﺪ ﻓﺮاﻫﻢ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮاي ﺛﺮيﺆﻣ
 ﺗﺮس ﻛﺎﻫﺶ در ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران آﻣﻮزش و اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻫﺎي ﺣﻤﺎﻳﺖ
 داﻛﺘﺎل از ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﻴﻤﺎران در ﺳﺮﻃﺎن ﻋﻮد ﺑﺎزﮔﺸﺖ از
 ﻣﻴﺎن در ﺧﺼﻮص ﺑﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺛﺮﺆﻣ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﺳﺮﻃﺎن و درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﻣﺘﻘﺎﻋﺪ را ﭘﺰﺷﻜﺎن ﻛﺎﻓﻲ اﻧﺪازه ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ 061.ﺟﻮان ﻳﺎﻓﺘﮕﺎن ﻧﺠﺎت
 ﺷﻴﻮه ﻳﻚ ﻫﻮرﻣﻮﻧﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻫﺎي روش از اﺳﺘﻔﺎده ﻛﻪ ﻧﻜﺮدﻧﺪ
 داﻛﺘﺎل در اﺳﺘﺮوژن ﻣﺜﺒﺖ ﮔﻴﺮﻧﺪﻫﺎي ﺑﺎ ﻫﺎ ﺧﺎﻧﻢ در ﺧﻄﺮ ﻛﺎﻫﺶ
   161.اﺳﺖ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
 ﺑﺮداﺷﺘﻦ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﺮاي اﺳﺘﺎﻧﺪارد درﻣﺎن
 ﺑﺮاي روﻳﻜﺮد اﻳﻦ وﻟﻲ .اﺳﺖ ﻛﻤﻜﻲ ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ و وﺳﻴﻊ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 ﺑﺮداﺷﺘﻦ 58.ﺷﻮد ﻣﻲ ﻣﺤﺴﻮب درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﺶ ﻣﻮارد از ﺑﺴﻴﺎري
 ﻣﻨﺎﺳﺐ رﻣﺎﻧﻲد ﮔﺰﻳﻨﻪ ﻳﻚ ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ ﺑﻪ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ وﺳﻴﻊ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 ﺑﺮﺧﻲ 68.ﺑﺎﺷﺪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﺴﻦ زﻧﺎن ﺑﺮاي
 ﻋﻤﻞ از ﭘﺲ ﻛﻤﻜﻲ درﻣﺎن ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد اﺧﻴﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت از
 ﻛﻨﻨﺪه ﺣﻔﻆ ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﺤﺖ ﻛﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺑﻴﻤﺎران
 در ﺟﺮاﺣﻲ از ﻫﺪف 78.ﺷﻮد ﺣﺬف ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ ،اﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻗﺮار ﭘﺴﺘﺎن
 ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻴﺰان ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﺑﻪ ﺪنرﺳﻴ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل
 درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل 88.اﺳﺖ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻣﻴﺰان ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺑﺎ ﻣﻮﺿﻌﻲ
 ﻧﻴﺎز ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﻪ در واﻗﻌﺎً اﻳﻦ اﻣﺎ ،ﺷﻮد ﻣﻲ ﻛﻨﺘﺮل ﻣﺎﺳﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎ
  .ﻧﺮوﻧﺪ ﭘﻴﺶ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﺳﻤﺖ ﺑﻪ اﺳﺖ ﻣﻤﻜﻦ ﭼﻮن ﻧﻴﺴﺖ،
 اﻃﺮاف ﻣﺤﻴﻂ رﻳﺰ ﻫﻢ و ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻣﺎﻫﻴﺖ ﻫﻢ ﻛﻪ رﺳﺪ ﻣﻲ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ
 ﺑﻪ درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﺗﺒﺪﻳﻞ در اﺳﺎﺳﻲ ﻫﺎي ﻧﻘﺶ ﺗﻮﻣﻮر
 ﺷﺪه ﻣﺸﺎﻫﺪه اﺧﻴﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت در. دارﻧﺪ ﻣﻬﺎﺟﻢ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن
 ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﻦ ژﻧﻲ ﻫﺎي ﻛﭙﻲ ﺗﻌﺪاد در ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﺗﻔﺎوت ﻛﻪ اﺳﺖ
 ﻛﻪ ﻧﺪارد وﺟﻮد درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل و ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ
 ﻜﻲژﻧﺘﻴ ﻧﻈﺮ از درﺟﺎ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل ﻛﻪ اﺳﺖ اﻳﻦ دﻫﻨﺪه ﻧﺸﺎن
 ﻫﺎي ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم داﻛﺘﺎل. اﺳﺖ ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺎﻧﻨﺪ
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Abstract: 
 
Ductal Carcinoma Insitu Breast: A Review Article 
Hajilou M. MD*, Alizadeh Otaghvar H. R. MD**, Mirmalek S. A. MD*** 
Yoosefi F. ****, Khazrayi S. ****, Tahery N. ****, Jafari M. **** 
(Received: 4 Dec 2012 Accepted: 21 April 2013) 
 
Breast cancer is one of the principal causes of mortality in women of 35-65 years old. Ductal Carcinoma 
Insuitu is a colonal prolifration of suspicious malignant cells which accumulate in breast ducts, with no 
evidece of invasion to epithelial basement membarane in the neighborhood of stromal tissue. 
In this review study, we used clinical trials, case- control and open access studies with sufficient validity. 
Key words like: DCIS, HER-2 new, Tamoxifen, sentinel Lymph node biopsy, for searching in reliable sites 
(eg: ISI, puBMED, EMBASE) is used. The most important predicting factor for DCIS bahaviour are grade, 
size and tumor margin. About 50% of tumor cells Presents neuroendocrine marks like: chromogranin A, 
synaptophysin, CD56, somatostatin. MRI is a very helpful method for DCIS diagnosis. Breast conservative 
surgery followed by sonography or Mamography is a confident method for patients with DCIS without 
considering the histological type. 
Key Words: Ductal Carcinoma in Situ, Wide Local Excision, Tamoxifen,  
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